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RESUMEN  
 
Los pacientes con insuficiencia renal crónica tienen una menor capacidad física y un 
conjunto de alteraciones metabólicas, cardiovasculares y psicológicas. Los programas 
de ejercicio físico, no sólo, han demostrado ser efectivos en mejorar la capacidad física 
de los pacientes en hemodiálisis sino que permiten un mejor control de la hipertensión, 
metabolismo lipídico y glucídico, de la anemia y la depresión. 
 
Queda todavía por ser determinado si los programas de ejercicio pueden, en última 
instancia, reducir la morbilidad, prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes. De todas maneras, el ejercicio físico debe ser considerado como un 
importante aspecto en la rehabilitación de estos pacientes. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Gran número de pacientes con insuficiencia renal crónica avanzada, incluidos o no en 
programa de hemodiálisis, se caracterizan por un estilo de vida sedentario, una 
disminución de la capacidad de trabajo y una reducción de la capacidad aeróbica (1 y 2). 
 
Entre los factores implicados en la disminución de la capacidad física se han señalado la 
anemia, la miopatía del paciente urémico, la disfunción miocárdica y la enfermedad 
arteriovascular, entre otros (3 y 4). De igual forma, se ha sugerido la acción de toxinas 
urémicas a distintos niveles que van desde una afectación de la cadena de transporte del 
O2 celular y de otros procesos metabólicos musculares, hasta la percepción de la fatiga o 
el umbral del dolor (5). 
  
 
 
RESPUESTAS CARDIOVASCULARES AL EJERCICIO FÍSICO AGUDO EN 
EL PACIENTE URÉMICO 
 
La mayoría de los estudios señalan que el paciente urémico presenta una desviación de 
la respuesta fisiológica normal al ejercicio físico. La tolerancia al ejercicio, medida por 
la captación máxima de O2 (VO2), está reducida de manera notable en estos pacientes 
con respecto a individuos sanos de la misma edad (6, 7, 8, 9, 10 y 11). 
 
La respuesta cardio-respiratoria normal al ejercicio físico en individuos sanos es bien 
conocida. Se caracteriza por un aumenta del consumo de O2, de la ventilación 
respiratoria y un incremento del gasto cardiaco (a expensas tanto del volumen latido 
como de la frecuencia cardiaca). Se produce, de igual modo, un incremento de la 
presión arterial sistólica, pero con presión arterial media sólo discretamente aumentada 
como consecuencia de una disminución de las resistencias periféricas, 
fundamentalmente en el territorio muscular (12 y 3). 
 
Con respecto al paciente urémico, la respuesta es similar, pero de manera atenuada (13 y 
14). Tanto el consumo de O2 y la ventilación respiratoria como el gasto cardiaco y la 
presión arterial se incrementan en el paciente urémico tras el ejercicio, pero a niveles 
más bajos de lo predecible en individuos sanos de la misma edad ante el mismo 
esfuerzo físico. No obstante, de forma paradójica, los incrementos de catecolaminas 
circulantes tras el ejercicio agudo son superiores en los pacientes urémicos con respecto 
a los individuos sanos. Ello parece traducir una normal respuesta del sistema 
simpatoadrenal al esfuerzo físico, pero una resistencia a su acción a nivel 
cardiovascular. 
  
Varios estudios han puesto en evidencia una relación lineal entre la disminución de la 
capacidad de trabajo y la disminución de la función renal (15 y 16). Un análisis más 
detallado de la respuesta cardiovascular del paciente urémico, ha demostrado un retraso 
en la aparición de la elevación del volumen latido del ventrículo izquierdo en respuesta 
al ejercicio físico agudo (17). De igual modo, se han descrito cambios isquémicos en el 
ECG en cierto número de pacientes en hemodiálisis, durante o después del ejercicio 
físico (18). 
 
 
 
RESPUESTAS METABÓLICAS ANTE EL EJERCICIO FÍSICO AGUDO EN 
EL PACIENTE URÉMICO 
 
Se han señalado ascensos del lactato sanguíneo en respuesta al ejercicio aeróbico ligero 
(19), lo cual pone de manifiesto una puesta en marcha temprana del metabolismo 
anaeróbico. Sin embargo, dichos hallazgos no han podido ser corroborados por otros 
autores (14). 
 
Si bien tanto la acidemia como la hipercalemia son dos riesgos potenciales del ejercicio 
físico practicado en los periodos interdiálisis, éstos desaparecen si el ejercicio se realiza 
durante las sesiones de hemodiálisis (20). 
 
 
 
RESPUESTA COMPARATIVA DE PACIENTES EN HEMODIÁLISIS (HD), 
DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (CAPD) Y 
TRANSPLANTE RENAL (TX RENAL) 
 
Estudios comparativos llevados a cabo entre estas tres poblaciones de pacientes, han 
permitido objetivar una disminución similar del VO2 en pacientes en HD y en CAPD. 
Sin embargo, los pacientes trasplantados renales presentaron valores de VO2 
equiparables a los de individuos normales, pero de hábitos sedentarios (11). 
 
Se han sugerido varios factores potencialmente responsables de la mayor tolerancia al 
ejercicio de los pacientes transplantados renales: 1) la normalización de hto puede 
incrementar la capacidad de transporte de O2; 2) la reducción del trabajo del ventrículo 
izquierdo, mediante la mejoría de la anemia y de la HTA, permitiría un aumento del 
gasto cardiaco, incrementando el transporte de O2; 3) la eliminación de sustancias 
cardiotóxicas producidas en el entorno urémico, incrementaría la respuesta del gasto 
cardiaco ante el ejercicio; 4) niveles de frecuencia cardiaca más acordes con la respuesta 
fisiológica normal ante el ejercicio del paciente trasplantado renal, facilitaría un gasto 
cardiaco más elevado; 5) mejoría de los trastornos del metabolismo periférico 
demostradas en el estado urémico (disminución de la actividad de las enzimas piruvato-
quinasa, glucosa 6-fosfato deshidrogenara y fosfofructoquinasa) (14 y 21), que actuarían 
en los pacientes en hemodiálisis limitando la utilización de O2 a nivel del músculo 
esquelético. 
 
Diversos estudios han objetivado una atenuación de la frecuencia cardiaca máxima en el 
grupo de pacientes en hemodiálisis que no estaban recibiendo beta-bloqueantes (8). 
Tanto el tratamiento con CAPD como el trasplante renal permiten normalizar las 
frecuencias cardiacas máximas con respecto a la edad. Ello ha llevado a algunos autores 
a formular la hipótesis de que sería una disminución de la sensibilidad a la norepinefrina 
la responsable de la atenuación de la frecuencia cardiaca máxima. La ausencia de 
diferencias entre los pacientes en CAPD y Tx renal resta validez a la hipótesis que 
implica a las toxinas urémicas en la etiopatogenia de esta respuesta hemodinámica 
frente al ejercicio físico. 
 
 
 
PROGRAMAS DE EJERCICIO FÍSICO EN EL PACIENTE EN HD 
 
La significativa reducción de la tolerancia al ejercicio físico observada en los pacientes 
con insuficiencia renal crónica terminal, ha estimulado el interés sobre la utilidad de los 
programas de ejercicio físico. Inicialmente, en el año 1979, autores como Greifer el al. 
(22) observaron el efecto beneficioso de dichos programas sobre varios parámetros 
psicológicos en un grupo de niños que asistían a un campamento de verano. 
 
Con posterioridad, Zabetakis y col. (23) incluyeron a seis pacientes en hemodiálisis en 
un programa de ejercicio físico que se realizó tres días a la semana, durante 10 semanas 
y repartido en sesiones de 20 a 45 minutos de duración hasta alcanzar el umbral 
anaeróbico. A su término, objetivaron disminuciones significativas de la glucosa, calcio 
y fósforo séricos, sin modificaciones en la Hb y el Hto. Goldberg y col. (9), en otro 
programa de ejercicio de 12 meses de duración, observaron incrementos de la capacidad 
aeróbica máxima y del Hto, con disminución de la TA. Asimismo, objetivaron una 
mejoría del metabolismo de los carbohidratos y lípidos, además de un claro beneficio en 
el aspecto psicosocial. 
 
Painter y col. (24), en un programa de ejercicio con bicicleta, de seis meses de duración, 
que presentaba como rasgo diferenciador su realización durante las sesiones de 
hemodiálisis, observaron unos niveles de adherencia al programa excepcionalmente 
altos (91% y 75% en la primera y segunda parte del programa, respectivamente). Sus 
resultados, con respecto a parámetros hemodinámicos y bioquímicos, fueron similares a 
los de los estudios citados anteriormente. 
 
En la Tabla 1 se pueden observar los beneficios actualmente demostrados de la 
realización de ejercicio físico por el paciente urémico. 
De acuerdo con la literatura, es posible afirmar que un programa de ejercicio físico 
puede ser llevado a la práctica con seguridad en pacientes estables en HD crónica. 
Además, una intensidad de ejercicio por debajo del umbral anaeróbico resultaría en una 
mejoría de las capacidades físicas, sin un riesgo excesivo de acidosis láctica (8). Como 
precaución, parece aconsejable reducir el nivel de ejercicio físico en aquellos días con 
excesiva ganancia de peso entre sesiones. Lógicamente, no deben ser incluidos en 
ningún programa de ejercicio aquellos pacientes con procesos que desaconsejen la 
práctica del mismo: arritmias de difícil control, angina inestable, pericarditis activa, 
hipertensión descontrolada, hipercaliemia recurrente y uso de betabloqueantes, entre 
otros. 
 
Es aconsejable la realización de una prueba de esfuerzo en todo paciente que vaya a 
iniciar un programa de ejercicio. Con ello, obtendremos una evaluación de la frecuencia 
cardiaca, tensión arterial, incidencia y tipo de arritmias y evidencia de posible isquemia 
en respuesta al ejercicio. Además, nos proporcionará información sobre la capacidad 
física del paciente, con el objeto de planificar un programa de ejercicio individualizado, 
que deberá incluir: el tipo de ejercicio, la frecuencia de las sesiones de entrenamiento, la 
duración de cada sesión y la intensidad del esfuerzo (3 y 25). 
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Tabla 1. Beneficios derivados del ejercicio físico en el paciente en hemodiálisis 
REVIERTE MEJORA 
Hipertrigliceridemia Anemia 
Intolerancia a la glucosa Hipertensión 
Hiperinsulinemia Bajos niveles de HDL – Colesterol 
 Depresión subclínica 
 Capacidad de trabajo físico 
 
